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MARCO TEORICO

La funcion del pie es proveer soporte y permitir al hombre caminar con una marcha
en bipedestacion. Para hacer esto posible debe ser lo suficientemente flexible para
adaptarse a la superficie, absorber el choque y porteriormente recuperar su rigidez
para el impulso. Todo esto debe suceder en un simple paso. La biomecanica del pie
se resume asi: durante la fase temprana de la fase estatica la articulacion subtalar se
evierte, liberando la articulacion medio tarsal, esto permite al pie llegar a tener la
flexibilidad necesaria para adaptarse al terreno y absorber el choque. Para proveer la
rigidez necesaria para el impulso, el talon se invierte a la mitad de la fase estatica,

esto asegura la articulacion transversal y hace al pie una estructura rigida.

El hueso del nifio difiere al de los adultos siendo este un hueso mucho més elastico,
con un mayor rango de deformacion plastica previa a la fractura. El periostio se
encuentra mas ensanchado y puede prevenir adema Inestabilidad de las fracturas
desplazadas haciendo el diagnéstico mas dificil. Estas fracturas tienden a no ser
conminutas. Lo huesos largos tienen FISIS o disco de crecimiento en los extremos lo
cual debilita la estructura y la hace susceptible a un término o estimulacién del
crecimiento pruduciendo una deformidad posterior en caso de lesionarse.

Por lo anterior las fracturas del nifio son Gnicamente un apartado especial y no deben
ser menospreciadas, aunque con mayor potencial de consolidacion y remodelacién la
posibilidad de secuelas permanentes se encuentra latente por lo cual un tratamiento
aportuno y adecuado debe ser realizado, no dudando en utilizar un manejo quirargico

cuando se encuentre indicado.

1.FRACTURAS DEL ASTRAGALO

El astragalo es la encrucijada articular que recibe el peso del cuerpo y lo transmite
hacia el tripode que forma el pie, es un hueso con una gran movilidad en casi todos

los planos del espacio.

Uno de los primeros reportes de la lesion del ASTRAGALO es realizado por Herodoto
(490-420 a.c.). El reporta que el rey Dario | cay6 de su caballo mientras cazaba un

le6n presentando una Fractura luxacion y cita textualmente "el ASTRAGALO fuera de



su articulacion”. El tratamiento fue realizado por un cirujano egipcio quien logré que
el soberano volviera a caminar sin dificultad.1s

Posteriormente es citado en 1608 por Fabrizius Hildanus y mas tarde por Syme en
1845 y Stealy en 1909. Bonnin en 1940 afirma "que en los nifios se presenta una
Fractura de pierna antes de desarrollarse la fuerza necesaria para luxar el astragalo".
Sin embargo no es hasta la década de los sesentas en que aparece un numero

suficiente de publicaciones sobre este tema para obtener conclusiones Uutiles.

En 1985 Szyszkowitz y col. Constataron que las fracturas del astragalo representan
entre el 0.14% y el 0.32% de todas las fracturas.

Las fracturas del astragalo, en sus diversas variantes suponen una patologia poco
frecuente los nifios, aunque su numero se ha incrementado en los Ultimos afios,
probablemente por el aumento en la intensidad y violencia en los habitos de vida,
juegos y deportes en los cuales toman parte.

El interés en las fracturas del astragalo en el nifio no parece dado por el nimero de
las mismas, sino por su variedad, asi como por las graves complicaciones que pueden

aparecer y las secuelas que ellas condicionan.

Las publicaciones referidas exclusivamente a nifios son pocas y escaso el numero de
pacientes en cada una de ellas, aunque el mecanismo comun de lesion en todas ellas

parece ser una dorsiflexion forzada.

1.1 Anatomia

El astragalo se encuentra dividido en cabeza, cuello y cuerpo. La cabeza se articula
con el escafoides, el calcaneo y el ligamento calcaneo-escafoideo. Dos tercios de su
superficie se encuentran cubiertos por cartilago articular y no cuenta con inserciones

musculares. Es el hueso que carga mayor peso por unidad de area.

Siendo la necrosis a vascular la mayor razon de incapacidad siguiente a una Fractura
de astragalo, la irrigacion adquiere una gran importancia. La cabeza se encuentra
vascularizada en su mitad superoé-interna por la arteria tibia anterior y su mitad inferio-

externa por ramas que proceden de los vasos del seno y canal del tarso. El cuello



tiene vasos en abundancia procentes de la arteria tibial anterior que se dirigen hacia
el cuerpo dentro del hueso. Finalmente el cuerpo del astragalo se nutre de las ramas
gue han penetrado por el cuello, de las ramas del plexo situado a nivel subastragalino,
formado por la arteria del canal y arteria del seno. Una pequefia aportacién procede

de las ramas de la arteria tibial posterior que penetrante por el ligamento deltoideo.10

La parte porteriormente del astragalo se nutre por el plexo formado alrededor del
tubérculo posterior, por ramas de la arteria tibial posterior y arteria peronea. Por lo
tanto, el cuello del astragalo y la zona del canal del tarso son los puntos de entrada

de gran parte de la vascularizacion intra 0sea.

1.2 Mecanismo de produccién

Tres son los mecanismos fundamentales que provocan fracturas en el astragalo:

1. Flexion dorsal forzada del tobillo, golpeando el cuello o el cuerpo por el borde
Antero-inferior de la tibia y practicamente decapitado. La flexion plantar puede
provocar la Fractura del tubérculo posterior por el mismo mecanismo.

2. Caida de altura que comprime el astrdgalo entre calcaneo vy tibia,
produciéndose de esta forma estalla miento del cuerpo del astragalo y
fracturas-luxaciones complejas.

3. Mecanismo indirectos en forma de inversiones o versiones forzadas que
pueden dar lugar a lesiones ligamentosas o bien avulsiones a nivel de sus

inserciones produciendo fracturas parciales.

1.3 Clasificacioén

Las lesiones del astragalo son las mas comunmente producidas y las mas dificiles de

manejar.

Generalmente son producidas por un mecanismo de dorsi-flexion. Estas fracturas se

clasifican como sigue:

Grupo 1. Fracturas verticales en el cuello del astragalo.



Grupo 2. Fracturas verticales en el cuello del astragalo y luxacion o subluxacion de la
articulacion subastragalina.

Grupo 3. Fracturas verticales del cuello y luxacion del cuerpo del astragalo de las
articulaciones del tobillo y subastragalina.

Grupo 4. Fracturas del cuello del astragalo, asociadas a luxacion del cuerpo del tobillo,

subastragalina y astragalo-escafoidea.

1.4 Fracturas del astragalo en menores de seis afios.

Representan un pequefio porcentaje dentro de las fracturas del astragalo. Mallet
establece una clara diferencia entre las fracturas que se producen en los nifios
menores de seis afios y los que aparecen en nifios mayores a esa edad, debido a que
es a partir de los seis afios cuando el astragalo presenta ya el mismo aspecto, cuando
menos radiografico que tendra en el adulto y por lo tanto las lesiones ya son
equiparable a los pacientes en este grupo de edad. Antes de los seis afios el gran
componente cartilaginoso hace que la respuesta al Traumatismo sea diferente.

Los siguientes puntos diferencian estas fracturas de las del nifio mayor:

1. Debido a su gran componente cartilaginoso son fundamentalmente fracturas
totales, no parciales, afectando mas el cuello que al cuerpo.

2. Suelen exigir un gran traumatismo, por lo que son frecuentes las lesiones
Oseas asociadas, como fracturas de tibia, de calcaneo, etc.

3. El desplazamiento de los fragmentos suele ser infravalorado y no existe

luxacion subastragalina posterior.

1.5 Tratamiento

Diversos autores estan de acuerdo en que los buenos resultados dependen, en parte,
de una reduccion anatdmica y una buena fijacion; aunque alguno admite un minimo

desplazamiento, sobre todo si con ello se evita un amplio abordaje quirargico.

En las fracturas no desplazadas o en aquellas en las que se consigue mediante una
reduccion cerrada menos de cinco grados de desplazamiento y menos de cinco
grados de angulacién, lo cual se considera adecuado, el tratamiento sera

inmovilizacién con botin de yeso durante cuatro a seis semanas. Al término de ese



tiempo, se coloca un nuevo aparato de marcha hasta la consolidacion lo cual sucede

de ocho a diez semanas.

Si la reduccion incruenta no es posible, entonces se realiza un manejo quirdrgico,
debiendo minimizar el abordaje y la lesién hacia partes blandas, consiguiendo una

fijacion estable mediante clavos de kirschner o tornillos.

1.6 Complicaciones.

1. Pseudoartrosis.- Se considera muy rara, presentandose en alrededor de un 4%
de los casos.

2. Retraso en consolidacién.- Con las técnicas de reduccién y sintesis modernas,
esta complicacion ha dejado de ser un problema.

3. Consolidacion viciosa.- Canales y Kelly encuentra 18 pacientes con este tipo
de complicacion sobre los 71 de su serie. Se trata de una consolidacion viciosa
en varo como resultado de una mayor angulacion de 5 grados o un
desplazamiento mayor a 5 mm, valorado con una técnica especial.3

4. Artrosis postraumatica.- Mas que una complicacion se trata de una secuela de
vida a una mala reduccion o a una lesion muy extensa del catilado articular o
a la interrupcién de la circulacion y la consiguiente necrosis.

5. Necrosis avascular.- Esta es la mayor causa de incapacidad siguiendo a la
lesion. Con las fracturas del cuello del astragalo, el aporte sanguineo hacia la
cabeza se detiene. En las lesiones del cuello combinadas con subluxacion o
luxacion de la articulacién subastragalina, la irrigacion hacia el cuello y canal
tarsal es interrumpida. Con fracturas del cuello y dislocaciéon del cuerpo del

tobillo y de la articulacion subastragalina el aporte en su totalidad se detiene.19

La necrosis avascular es el gran peligro que acecha al astragalo fracturado. Canale y
Kelly comparan sus resultados con Hawkins y encuentran un 52% de necrosis en los

suyos en comparacion al 53% del anterior.

Clasica mente se ha dicho que la pisibilidad de necrosis estaba ligada al tipo de
Fractura y sobre todo, a la importancia del desplazamiento. También se ha

considerado que la necrosis aumenta con la edad, especialmente a partir de los diez



afios. Sin embargo King considera que los nifios tienen mayor riesgo de desarrollar

necrosis que el adulto particularmente en fracturas no desplazadas.

El diagndstico se realiza mediante la aparicion de una zona densa en la radiografia,
la dificultad viene dada por el hecho de que la imagen no se hace visible hasta
pasados varios meses de la fractura. Ademas una vez que se presenta es bastante

dificil seguir su evolucion mediante radiografias simples como lo describe Marti.17

Este autor describe tres etapas:

12. Densidad relativa (por descalificacion) en la fase de isquemia.
22, Densidad absoluta, ya en la fase de revitalizacioén (por posicién de calcio sobre los
botones vasculares mezclados con trabéculas de hueso necrotico).

32 Fase de reparacion.

Se ha propuesto el signo de Hawkins consistente en una linea de atrofia subcondral
del domo del astragalo en la proyeccion Antero-posterior la cual es visible de 6 a 8
semanas posteriores a la lesion. Se observa esta linea que indica vascularidad en el
astragalo. Si esta no esta presente, es posible que se presente una necrosis
avascular. En el nifio pequefo este signo puede no presentarse por que el cuerpo del
astragalo no esta completamente osificado y el domo adn permanece siendo

castilaginoso.1o

Tanto la resonancia magnética como la gamma grafia con Tc99 son de utilidad para
valorar la vascularidad del astragalo, sin embargo la primera demuestra ventajas. La
incidencia de necrosis avascular en el tipo | es 0 al 13% en el tipo Il del 20 al 50%; y
en el grupo Il del 80 al 100%.s

2. FRACTURAS DE CALCANEO

Las fracturas del calcaneo en los nifios han sido consideradas como raras en la
mayoria de las series publicadas, en comparacion con su indicendia en adultos,

Jonasch report6é un 0.005% de todas las fracturas en nifios, con una proporcién de 20



fracturas de adultos por cada una en pacientes pediatricos. Landin reporté una
incidencia muy baja de 0.41 por 10,000 habitantes en una poblacién de menores de
17 afos. A pesar de su escasa frecuencia frente a las fracturas en los adultos,
constituye la Fractura mas frecuente de los huesos del tarso, variando entre un 33 al

51% de ellas.23

La menor incidencia en comparacion a los adultos probablemente obedece a dos
factores. Por un lado, la menor exposicion a caidas de altura en los nifios es el motivo
principal para algunos autores, ya que en sus series las fracturas producidas por este
mecanismo eran en distancias menores de 1 m de caia libre. Para otro grupo de
autores, la menor incidencia de fracturas graves con hundimiento talamico se deberia
a factores anatomicos presentes soélo durante el crecimiento. Por un lado, la apéfisis
lateral del astragalo que actia habitualmente como una cufia, es menos prominente,
actuando sobre el calcaneo cuando este adn tiene una gran abundancia de tejido
cartilaginoso, que distribuye mejor las fuerzas de este tipo de impacto que en el hueso
maduro, en el que una apofisis mas prominente incide sobre una zona de hueso mas

débil, la lamada zona crucial de Gissane.1s

2.1 Mecanismo de produccion

Los mecanismos de produccion son semejantes a los que se registran en fracturas
de adultos, es decir, caidas de una cierta altura sobre el talbn como mecanismo mas
frecuente, o impacto de algun objeto sobre el talon. Junto a éstos, también existe el
mecanismo de torsion, habitualmente inversion forzada que produce las fracturas de

la apofisis anterior.26

2.2 Cuadro clinico

El cuadro clinico puede ser muy variable, desde una sintomatologia tipica referida por
un niflo mayor tras una caida de altura o un atrapamiento del pie, hasta un cuadro

muy leve en que lo Unico que apreciamos es una leve claudicacion.

La sintomatologia consistira en dolor, tumefaccién variable, segun la intensidad del

Traumatismo e incapacidad funcional. Los nifios pequeiios pueden manifestar



claudicacion, caminando sin apoyar el talon, con leve tumefaccion del pie; ésta es la
actitud habitual de cualquier lesion del miembro inferior, ademas de la marcha en
flexion leve de caderay rodilla, asi como equino del tobillo. Es importante la valoracion
a otros niveles ya que en un 20% de nifios menores de 10 afios y en hasta un 50%
en niflos mayores de 10 afios, las lesiones de calcaneo se acompafan de lesiones a

otros niveles.

2.3 Diagndstico por imagen

Una proyeccion dorso-plantar, lateral y vistas axiales son necesarias en la valoracion
adecuada de las fracturas del calcaneo. Ocasionalmente, fracturas pequefias no son
evidentes hasta que el callo se nota en el momento de la curacién. Inokuchi reporta
una falta de diagnéstico inicial en el 44% de los casos, Schanz en el 55% y Schmidt
y Weiner en el 27%. (25) Una Radiografia lateral de la columna debe ser realizada en
presencia de una Fractura del calcaneo. Una proyeccion Antero-posterior del tobillo
es muy util para la evaluacion del ensanchamiento del calcaneo, especialmente en la
depresion articular. En la vista lateral, el angulo del tubérculo articular (angulo de
Bohler) esta formado por una linea paralela a la superficie articular del calcaneo con
una linea dibujada del labio posterior de la faceta posterior al margen superior de la
tuberosidad del calcaneo.

2.4 Tratamiento

El tratamiento de las fracturas del calcaneo en los nifios pequefos, en los que los
tipos de fracturas mas frecuentes son los extratalamicos, es conservador, l6gicamente
basado en combatir la inflamacién, el dolor y restringir el apoyo. En nifios mayores de
12 afios la oportunidad de remodelacion del pie es casi nula, por lo cual el tratamiento
de la superficie articular debe realizarse con el fin de restablecerla totalmente

mediante reduccion abierta y fijacion interna.z4

2.5 Complicaciones

El pronéstico habitualmente de las fracturas del calcaneo en la nifiez es satisfactorio

con recuperacion de la funcién, aunque con ligeras molestias. La estructura 6sea el



calcaneo madurar a una talla normal, con una deformidad variable dependiente de la

lesion inicial.

Las fracturas intratalamicas, sobre todo con desplazamiento grave de la articulacion
subastragalina posterior, pueden dar lugar a artrosis subastragalina, si bien esta
complicacion sera mas frecuente en adolescentes que en nifilos menores de diez
afos. Las consecuencias seran dolor en la superficie lateral del retropié, correccion
de valgo fisiolégico y sus consiguientes alteraciones en la estatica del pie. Asi mismo,
se produciran alteraciones en la almohadilla plantar del talén, importante causa de
dolor persistente y sobre la cual no influye el tratamiento empleado, ya que es una

consecuencia directa del traumatismo.13

Un ultimo problema que debe merecer gran atencién es la aparicién eventual de un
sindrome compartimental, riesgo que aumenta con la intensidad del traumatismo y la
conminucién de la fractura. EI compartimiento mas frecuentemente afectado es el
plantar central, originando retraccion de la musculatura corta plantar y de la fascia
plantar, con garra de los dedos, alteraciones troficas y neurolégicas por afectacion del

nervio plantar lateral.s

3. FRACTURAS DEL MEDIO PIE

Las fracturas aisladas del mediopié, las cuales incluyen el escafoides, cuboides y
cuneiformes son extremadamente raras por la intima unién dada por ligamentos
sélidos y cortos, constituyendo la parte mas rigida del pie, en el momento de
presentarse un traumatismo da como resultado una combinacién de fracturas o
luxaciones de las articulaciones adyacentes por la fuerte cohesion existente entre los

huesos del tarso.
3.1 FRACTURAS DEL ESCAFOIDES
Las fracturas del escafoides son divididas en cuatro tipos: a) fracturas avulsion, b)

fracturas de la tuberosidad, c) fracturas del cuerpo, y d) fracturas por estrés. La

fracturas por avulsion son producidas por una flexion plantar forzada. Las fracturas

10



de la tuberosidad resultan de una eversion del pie y pueden ser tratadas con
inmovilizacidbn. Aunque la pseudoartrosis se presenta con cierta regularidad,

Unicamente puede ser tratada con reseccion si se encuentra sintomatica.zg

Las fracturas del cuerpo del escafoides son usualmente asociadas con otras lesiones.
Ya que el escafoides es importante en la funcién del complejo de la articulacion
subtalar, una adecuada posicién y reconstruccién articular del escafoides debe ser
obtenida. Si existe dafo severo de la cabeza astragalina y de la superficie articular de
la articulacion astragalo-escafoidea, la artrodesis de esta articulacion debe ser

considerada.1

Las fracturas por estrés son caracterizadas por dolor sobre el aspecto medial del pie.
Generalmente no existe edema o cambios de coloracion. Las verdaderas fracturas
por estrés usualmente ocurren en el plano sagital. Un escafoides accesorio debe

tenerse en cuenta como diagnostico diferencial de este tipo de fractura.

3.2 FRACTURAS DEL CUBOIDES.

El cubodides es la clave de la béveda plantar, practicamente no se fractura ni se luxa,
ya que tiene una relacion muy estable con respecto a los cinco huesos con los que se
articula. Hermel y Gerschon-Cohen presentan una serie de cinco casos, en los cuales
el paciente mas joven de la serie cuente con 12 afios, encontrdndose en cuatro de
ellas, asociacion con fracturas de escafoides. Hahn presenta en una serie de 169

fracturas del pie en el nifio, en un intervalo de 4 afos un solo caso (0.6%).17

Se describe como mecanismo de produccién una compresion del cuboides entre el
calcaneo y la base del cuarto y quinto metatarsiano, que se denomina fractura en
cascanueces. Esto puede provocar una fractura visible o bien, con el tiempo una
fractura de estrés. El mecanismo mas frecuente va a ser indirecto con una subluxacion
lateral de la articulacion mediotarsiana. Puede acompafiarse de una fractura de
escafoides. La fractura generalmente es sagital o ligeramente oblicua. El fragmento

externo comprende la cresta, que limita por detras el canal del peroneo lateral largo.1s

11



3.2.1 Clinica.

Existe una hinchazoén limitada a la region cuboidea, con dolor selectivo y equimosis
en el borde esterno del pie. Los movimientos de la articulacion mediotarsiana son
dolorosos y limitados, a veces estan totalmente bloqueados, este signo es debido al

peroneo lateral largo, que roza con el fragmento.11

3.2.2 Diagndstico por imagen.

En los nifilos se puede presentar claudicaciéon después de una caida, siendo las
proyecciones radiogréaficas normales. En ellos puede ser necesario la realizacion de

una gamagrafia y repetir las radiografias a las dos semanas para diagnosticarla.

3.2.3 Tratamiento

Cuando se produce un traumatismo minimo, se realiza tratamiento conservador
mediante una inmovilizacibn minima o con un botin de yeso bien modelado con tacén,
permitiendo la marcha en unos dias y manteniendo el aparato de yeso por 3-6
semanas.

Si hay una conminucién importante y un desplazamiento residual puede requerirse
una estabilizacion quirdrgica para restaurar la alineacion del pie y minimizar

complicaciones tardias.

4.FRACTURAS EN LAS CUNAS.

Las fracturas aisladas van a ser raras, por lo que al igual que en el resto de las
fracturas del mediopié existen pocas publicaciones.

Estas lesiones se van a asociar, en general, a fracturas del escafoides, metatarsianos
y lesiones complejas del pie. La primera cuiia va a ser la que, con mas frecuencia se
lesiona. En caso de fracturarse la tercera cufia, puede alterar la linea de la articulaciéon
de Lisfranc si aquella se desplaza.

Las cufias junto con el escafoides y el cuboides forman una parte esencial en el arco
plantar. De acuerdo con Devas la base del quinto metatarsiano es especialmente

sensible a las fracturas de estrés por compresion. La tercera cufia ocupa una parte
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central siendo muy importante en el arco plantar y estando rodeada por seis huesos

distintos. También es una zona de gran tension donde puede fracturarse por estrés.o

Zwipp publica cuatro casos en los que se afectan las cufias en un total de 59

pacientes.

4.1 Mecanismo de produccion

El mecanismo de produccion habitual va a ser por traumatismo directo (compresion,
aplastamiento). Tipicamente en nifios que caen de un caballo y en quienes el pie
gueda comprimido entre el suelo y el cuerpo del animal, y en la actualidad los

accidentes sobre moto o bicicleta han incrementado su indicencia.

4.2 Clinica

Puede confundirse con un esguince de antepié al presentar hinchazon difusa de la

cara dorsal del pie, equimosis y dolor localizado.

4.3 Tratamiento

En el caso de fractura desplazada o bien acompafada de luxacion puede requerir
reduccion abierta, fijacibn con agujas y aparato de yeso durante cuatro a seis

semanas.

5.FRACTURAS DE LOS METARTASIANOS

Los metartasianos forman parte de los huesos del antepié. Con sus formas, sus ejes
y Sus potentes estructuras ligamentarias permiten un perfecto apoyo en el suelo. Los
metatarsianos en el nifio presentan epifisis de crecimiento con importantes
estructuras cartilaginosos que hacen que su pue sea mucho mas resistente que el del
adulto al absorber mejor las fuerzas traumaticas. Esas estructuras cartilaginosos con
mayor flexibilidad y eslasticidad protegen los metatarsianos y evitan que se fracturan
con mas frecuencia que la tibia y el peroné. A pesar de esta proteccion cartilaginosa,

las fracturas de los metatarsianos en los nifios son frecuentes.g
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5.1 Mecanismo de produccion

Los metatarsianos pueden resultar afectados por traumatismo directo o indirecto. Las
fracturas de los metatarsianos son producidas generalmente por una fuerza directa,
tales como la caida de un objeto pesado sobre el dorso del antepi€, por aplastamiento
de las ruedas de un automoévil o por caer sobre los pies desde cierta altura. Es

frecuente que se afecte mas de un metatarsiano por el mismo mecaniso de lesion.

Las fracturas de la base con trazo intra-articular se asocian a una lesibn mas
importante de la articulacion tarso metatarsiana, y forman parte de las fracturas-

luxaciones e la articulacion de Lisfranc

Las fracturas proximales de los metatarsianos no suelen desplazarse mucho, debido
a los fuertes ligamentos interoseos y a las diartrosis que no permiten mucho
movimiento en circunstancias normales. Si estas fracturas estan desplazadas se debe
pensar en un traumatismo grave con importante afectacion de partes blandas. Las
fracturas diafisiarias distales y subcapitales son las més frecuentes y habitualmente

se desplazan hacia plantar y lateralmente.14,17

5.2 Clinica

Los sintomas de las fracturas de los metatarsianos son el dolor y la incapacidad
funcional tras el traumatismo. El dolor aumenta al palpar el area de fractura que suele
acompafarse de tumefaccién dorsal y equimosis. La compresion axial del antepié

puede provocar igualmente dolor.

5.3 Tratamiento

El tratamiento de las fracturas no desplazadas es ortopédico, con la colocacion de
una férula corta de yeso con o sin tacon durante seis semanas. También puede
colocarse después de tres semanas de escayola, un zapato de suela rigida con buen
soporte del arco longitudinal. La carga debe ser en un principio parcial y aumentando

progresivamente el apoyo si no existe dolor.
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Para las fracturas desplazadas el tratamiento en un principio es ortopédico, con
reduccion de la fractura y colocacién de un yeso corto de cuatro a ocho semanas. En
los adultos pueden aceptarse unos 10 grados de angulacion dorsal y unos 3-4 mm de
desplazamiento lateral. En los nifios puede aceptarse algo mas teniendo en cuenta el
poder remodelador de estos.

Si la fractura es inestable tras la reduccién, se estabiliza la fractura con aguja de
kirschner percutanea o con la reduccion abierta mediante una incision longitudinal

dorsal.

5.4 Complicaciones.

Las complicaciones de las fracturas de los metatarsianos en los nifios son minimas,
excepto por la posibilidad de desarrollo de un sindrome compartimental que puede
darse si no se vigila cuidadosamente al paciente. En las fracturas por aplastamiento

la posibilidad de necrosis del pie debe vigilarse.21

Como posible complicacion tardia existe la posibilidad de cierre prematuro de la fisis.
Del mismo modo, desplazamientos mediales y laterales pueden producir altraciones

mecdanicas y neuromas interdigitales.

6.FRACTURAS DE LAS FALANGES

Existen opiniones encontradas entre si las lesiones de las falanges en el nifio son
comunes 0 no. Ogden menciona que la fractura es relativamente comdun,
especialmente en el primer dedo. Gross indica que en comparacion con la frecuencia
de otras fracturas pediatricas, estas son poco comunes. Ambos coinciden en que las
fracturas generalmente ocurren por un golpe directo o un objeto que cae sobre los

dedos.4

Estas fracturas pueden dividirse en fracturas del primer dedo o en fracturas del resto
de ellos. Las fracturas del primer dedo tienen gran importancia por su funcion durante
la carga del peso. Las fracturas del resto de los dedos habitualmente no representan

problemas para el tratamiento.
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6.1 Tratamiento

En el tratamiento de las fracturas no desplazadas debe considerarse la utilizacion de
un aparato de yero de tres a seis semanas dependiendo de la edad del nifio, sin
embargo, en la valoracion de la reduccion es importante valorar la alineacion de las

ufias, ya que una angulacion dorsal es permitida pero las rotaciones no lo son.2

La reduccién abierta y fijacion interna debe utilizarse cuando sea imposible obtener

una reduccion estable mediante el tratamiento conservador.

6.2 Complicaciones.

Las fracturas de las falanges distales con afectacion ungueal se pueden complicar si
no se tratan correctamente. Ha sido descrita osteomielitis tras una lesién de la placa

epifisiaria falangica por traumatismo abierto de los dedos.

Pueden existir trastornos de crecimiento por fusion parcial epifisaria al mismo tiempo

qgue puede ocurrir un crecimiento longitudinal excesivo en el hueso fracturado.s,7

Las fracturas intra-articulaes de la articulacion metatarso-falangica pueden conducir

a una disminucion de la movilidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema a considerar en este tipo de estudio se plantea de la siguiente forma:
¢Afectan las fracturas del pie en el nifio el apoyo, la marcha, el tamafio y ejes

mecaénicos del pie?

JUSTIFICACION

Se justifica las realizacion de este trabajo de investigacion por la falta de datos en
nuestro medio sobre las secuelas a corto y mediano plazo de las fracturas del pie en
el nifio, asi como la evoluciéon natural de las lesiones de partes producidas en un

paciente pediétrico.

HIPOTESIS

Las fracturas del esqueleto del pie en el paciente pediatrico producen secuelas tales

como, alteraciones en el apoyo (pie plano, pie cavo), o dolor persistente.

OBJETIVOS

1. Determinar la incidencia de fracturas del pie en el nifio.
2. Definir los criterios para hospitalizacion y manejo quirdrgico de las fracturas del
pie en el nifo.

3. Reportar cuantas y cuales fueron las secuelas dejadas por el traumatismo.

GRUPOS DE ESTUDIO

Se analizaron pacientes del sexo masculino o femenino con una edad de 15 afios 0

menos en el momento de sufrir un traumatismo, hospitalizados en el servicio de

pediatria del Hospital de Traumatologi "Victorio de la Fuente Narvaez", IMSS, durante
el periodo del 1 de enero de 1998 al 31 de marzo de 1999.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.

2.

3.

Pacientes de 14 afios y 11 meses 0 menores hospitalizados en el servicio de
Pediatria del Hospital de traimatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”, que
hayan presentado una o mas lesiones en el pie.

Aquellos pacientes que logren ser contactados y evaluados por el
investigador.

Aquellos pacientes que cuenten con un expediente clinico y radiografico

completo, incluyendo placas iniciales, postoperatorias y actuales.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que hayan mayores de 15 afios en el momento del accidente.
Pacientes que no fueron hospitlizados en el servicio de pediatria.

Pacientes que presentaron lesiones agregadas a otro nivel en las
extremidades pélvicas.

Pacientes que presenten secuelas de traumatismo craneoencefalico o
cualquier otro padecimiento neurolégico que les impida la marcha.

Pacientes que presenten malformaciones congénitas que impidan la

adecuada valoracion de la marcha.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que no acudan a su cita para la evaluacion y toma de radiografias.

2. Pacientes que no cuenten con un expediente clinico o radiolégico completo.

3. Pacientes que no puedan ser valorados personalmente por el investigador.

MATERIALES Y METODOS

Se procedio a la revisidon de expedientes clinicos de aquellos pacientes con edad de

14 afios y 11 meses o0 menores en el momento del accidente, que ameritaron

hospitalizacion en el servicio de traumatologia pediatrica. Se procedio a la recoleccién

de datos tales como ficha de identificacion, mecanismo de lesion, tipo de lesion,
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diagndsticos de ingreso y egreso, tratamiento utilizado y tiempo de hospitalizacion. se
contacto a los pacientes por via telefonica cuando fue posible o por el envio de una
carta en la cual se les invita a participar en el protocolo, explicandoles la importancia
de su asistencia personal, solicitdndoles su expediente radiografico completo. se
procedid a tomar nuevas proyecciones radiograficas: dorsoplantar, lateral y oblicuas
con apoyo de ambos ejes y se tomaron los angulos astragalo-calcaneo, astragalo-
escafoideo, angulo de Moreau-Coste-Bertani, angulo de Boéehler, tanto en las
radiografias iniciales como en las finales. clinicamente se realiz6 una impresion de la
huella plantar, exploracion en el plantoscopio, tipo de marcha, medicion de la longitud
de extremidades pélvicas en segmentos, angulos de movilidad en el pie y tobillo,
procediéndose a la clasificacion del dolor mediante la escala del segundo simposio
pediatrico internacional del dolor.1s

RESULTADOS

Se trat6 de un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo y abierto,
el cual se realiz6 durante el periodo comprendido entre el primero de enero de 1998
y el 31 de marzo de 1999 se atendieron en el servicio de pediatria del hospital de
traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” un total de 1526 pacientes, ocupando
las lesiones de pie una frecuencia de 15 por cada 1000 habitantes. Se hospitalizaron
un total de 23 pacientes coma los cual es fueron tomados en cuenta para la realizacion
de nuestro estudio coma sin embargo, se procedié a eliminar a 5 de ellos (3 por no
ser contactados y 2 por no contar con expediente radiografico completo). Se continu6
el estudio con un total de 18 pacientes, siendo 11 de sexo masculino y 7 del femenino,
con un promedio de edad de 11.05 afios y un rango de 4 a 14 afios, siendo el grupo
de edad mas afectado el comprendido entre los 11 y los 15 afios como se muestra en
la siguiente tabla.
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EDADES MASCULINO FEMENINO TOTAL
0 A 5 ANOS 1 1 2
6 A 10 ANOS 2 2 4
11 A 15 ANOS 8 4 12
TOTAL 11 7 18

Tabla 1. Distribucién de pacientes por edad y sexo

Los diagndsticos de ingreso y egreso coincidieron en el 100% de los casos,
encontrandose un total de 10 pies derechos y 8 izquierdos lesionados. Ningln caso
presento lesion de ambos pies. Las lesiones de un solo hueso fueron un total de 8 y
las combinadas un total de 10. La combinacion encontrada mas comunmente
encontrada fue la fractura de 2 0 mas metatarsianos de un total de 5 casos comay el
hueso del pie afectado con mayor frecuencia fue la falange distal del primer dedo, con
un total de 7 casos. Las frecuencia de lesiones en los huesos del pie se demuestra

en la siguiente tabla:

HUESOS NUMERO
ESCAFOIDES 3
CALCANEO 2
ASTRAGALO 1
METATARSIANOS 7
FALANGES 8

Tabla 2. Frecuencia de huesos afectados
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Dentro de los principales criterios para la hospitalizacion la hospitalizacion se
encontraron 11 pacientes que presentaron fracturas expuestas siendo el hueso mas
comunmente afectado la falange distal del primer dedo; 3 pacientes hospitalizados
para vigilancia del edema y cuatro pacientes hospitalizados por incapacidad para
obtener una reduccion adecuada de la fractura.

En en cuanto a los lugares mas frecuente de produccion de accidentes fueron: la via
publica, con 9 pacientes (49%), el hogar con 5 (28%), sitios de recreo con 3 (17%) y

la escuela en 1 caso (6%).

Escuela
6% Recreo
0,
Via Publica L m Escuela
49% M Recreo
Hogar
M Via Publica

Graéfica 1. Distribucién de casos por sitio de lesion

Dentro de los mecanismos de lesion productores de fracturas en el pie se encontraron:
aplastamiento con objetos pesados en 8 casos, los accidentes automovilisticos, en 4
casos, 3 en actividades deportivas y 3 en caidas de altura.
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Aplastamiento Accidentes de transito Actividades Caidas de altura

deportivas

Gréfica 2. Mecanismo de lesién
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El promedio de estancia hospitalaria fue de 9.6 dias (rango 3-27), realizandose
tratamiento quirdrgico en 14 pacientes, tratamiento médico con antibiéticos colocacion
de aparato de yeso en cuatro pacientes. La complicacion encontrada con mayor
frecuencia fue la necrosis en cuatro pacientes, todos ellos con aplastamientos en el
primer dedo del pie. De estos casos, 2 ameritaron amputacion por falta de respuesta
al tratamiento asi como remodelacion del mufion y en 2 casos se manejo
conservadoramente. Asi mismo coma se presentd una fragmentacion del escafoides
durante el acto quirdrgico al ser fijado con clavillos coma la cual actualmente
evoluciona adecuadamente y 4 infecciones manejadas con antibidticos vy

desbridamiento.

Los pacientes fueron valorados por el investigador en un promedio de 7 meses
después de su egreso (rango 3-13 meses), procediéndose a valorarlos clinicamente
y radiograficamente, encontrandose lo siguiente: el dolor fue clasificado de acuerdo a
la escala analoga visual del segundo simposio pediétrico internacional del dolor coma
por el propio paciente cuando su edad lo permitia, o por la madre en el caso de nifios
pequefios. Se reportan 12 nifilos sin dolor con una vida normal, realizando incluso
actividades deportivas, 4 nifios con dolor al realizar una actividad fisica extenuante el
cual cedia con analgésicos coma y un nifio con dolor constante e incapacitante que
no se dio con la administracién de analgésicos ni con terapia fisica, el paciente tenia

el dolor en el talbn como secuela de fractura del calcaneo.

M Sin dolor
B Dolor moderado

Dolor intenso

Gréfica 3. El dolor como secuela
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La necrosis avascular se presenté en un solo caso siendo una paciente de sexo
femenino coma de 13 afios con necrosis del escafoides, la cual se manej6

conservadoramente y actualmente esta en fase de remodelacion.

Dos nifios presentaron un pie plano traumatico y ensanchamiento del arco transverso,
confirmado clinica y radiograficamente, demostrando un aumento en el angulo de
Moreau- Costa-Bertani. Los mismos nifios reportaron tener dificultades para encontrar
un calzado que fuera comodo para sus actividades normales por necesitar una horma
mas ancho de lo comdn. En este caso se utilizé ortesis con lo cual mejoré su
funcionalidad. Un sélo paciente presenté dedos en garra como resultado de una lesion
multiple de metatarsianos. Tres pacientes femeninos demostraron aversion a mostrar
las cicatrices como secuelas de su lesion. Ningun paciente demostré alteraciones de

longitud en sus pies, o disminucion de la fuerza muscular.

35

0.5

Pie plano Necrosis Dif. Calzado Dedos en garra Aversion

Grafica 4. Secuelas de fracturas del pie

Los resultados obtenidos en esta investigacion indican que las fracturas del pie en El
Nifio continlan teniendo una baja frecuencia coma la cual es comparable a la
reportada en otros paises del mundo, requiriendo en la mayoria de los casos un
manejo extra hospitalario. Los criterios de hospitalizacion coinciden con los
reportados en la literatura médica mundial coma como son las fracturas expuestas
coma el edema importante, lesiones de partes blandas e incapacidad para la

obtencién de una reduccién adecuada.
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La edad de los nifilos representa otro punto importante coma ya que en los nifios
pequefios por sus caracteristicas de la actividad de actividad fisica se encontraron
muy pocos pacientes, sin embargo, en los grupos mayores de edad, principalmente
de los 11 a los 15 afos, los patrones de fracturas tienden a parecerse mas a los
encontrados en adultos, por esto todas las fracturas de calcaneo, escafoides y
astragalo corresponden a este grupo de edad, mientras que las fracturas de
metatarsianos y falanges corresponden en su mayoria a los pacientes comprendidos

entre los 4 y 8 afios.

Las secuelas mas comunmente encontradas fueron el dolor, el cual en la mayoria de
los casos no represent6 dificultad para el desarrollo de la vida diaria del nifio, y en
menor namero, la aparicién de pie plano traumatico y dedos en garra. Dentro de
este.es importante resaltar la comparacion de resultados con otras series, ya que
nuestra tasa de presentacion de esta secuela se encuentran por debajo del promedio
internacional, el cual se reporta entre 10-30%, esto probablemente se deba al tamafio
de la muestra o al corto periodo de seguimiento. Un hallazgo encontrado durante la
entrevista con los pacientes fue la aversion de 3 pacientes del sexo femenino a
mostrar sus pies, lo que puede considerarse también como una importante secuela al
interferir con su propia aceptacion como individuo en las etapas cruciales del
desarrollo fisico y mental. Por los resultados obtenidos se pueden afirmar que en
nuestra serie las fracturas de los huesos del pie en el nifio tienen una evolucion
satisfactoria, con un nimero de secuelas bastante pequefio, como un buen prondstico

para la vida, la funcion y la estética.
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CONCLUSIONES

1. Las fracturas del pie en el paciente pediatrico tienen una baja incidencia la cual

corresponde a la reportada en la literatura médica mundial.

2. En el servicio de pediatria del hospital de traumatologia de la unidad médica de
alta especialidad, Magdalena de las Salinas’, se tomaron en cuenta los
siguientes criterios para la hospitalizacion del paciente: fractura expuesta, lesion
extensa de partes blandas, vigilancia del edema, asi como la incapacidad de

obtener una reduccion satisfactoria como maniobras externas.

3. las secuelas encontradas en nuestro estudio fueron: el dolor, presencia de pie
plano traumatico, dedos en garra, las cuales son reportadas en la literatura

médica, aunque con menor frecuencia a la encontrada en nuestro estudio.

4. Las fracturas del pie en EIl Nifio tienen un buen prondstico a corto plazo, para la

vida, la funcién y la estética
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